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ВЫЯВЛЕНИЕ НЕСТАБИЛЬНЫХ БЛЯШЕК В КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЯХ С  

ПОМОЩЬЮ МУЛЬТИСПИРАЛЬНОЙ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ 
 

Терновой С.К.1, Веселова Т.Н.2 

 
лекции освещены современные представления о роли мультиспиральной компь-

ютерной томографии (МСКТ) в оценке состояния атеросклеротических бляшек в 

коронарных артериях. Авторы описывают различные типы атеросклеротиче-

ских бляшек и признаки их «нестабильности», предлагают протоколы исследования и 

реконструкции изображений для анализа структуры атеросклеротических бляшек. 
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his lecture covers up-to-date issues about the role of multidetector computed tomog-

raphy (MDCT) in the assessment of atherosclerotic coronary plaques. The authors 

describe different types of atherosclerotic plaques and “instability” signs, offer image 

protocols and reconstructions to analyze the structure of atherosclerotic plaques. 
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стрый коронарный синдром (ОКС) яв-

ляется серьезной медицинской и соци-

ально-экономической проблемой, оста-

ваясь ведущей причиной смертности и инвали-

дизации  в развитых странах. Несмотря на оче-

видные успехи в лечении ОКС, достигнутые в 

последние годы, риск неблагоприятных ишеми-

ческих осложнений при ОКС остается высоким. 

Как известно, основной причиной развития 

ОКС является тромбоз коронарной артерии. 

Принято считать, что ведущая роль в патогене-

зе тромбоза  принадлежит нарушению стабиль-

ности атеросклеротической бляшки (АСБ) 

[1,2,33]. Дестабилизация бляшки обусловлена 

рядом факторов. Бляшки с большим липидным 

ядром, тонкой фиброзной оболочкой и скопле-

нием макрофагов более склонны к разрыву и 

изъязвлению, чем бляшки, в которых преобла-

дает фиброзный компонент и депозиты кальция 

[3,4]. Возможность выявления «нестабильных» 

АСБ как у больных с ОКС, так и у больных хро-

нической ишемической болезнью сердца (ИБС) 

представляется крайне актуальной задачей.  

Атеросклеротическое поражение коронар-

ных артерий  протекает часто бессимптомно до  

 

того момента, пока степень стенозирования  не 

достигает 70-80% [5]. Однако, по данным Little 

с соавт. [6] около 50% инфаркт-связанных ар-

терий сужены менее чем на 50%. Основываясь 

на данных других исследователей, получивших 

аналогичные результаты, в настоящее время 

считается, что более чем в 60% случаев степень 

стенозирования симптом-связанного сосуда 

легкая или умеренная [5,7]. Cтруктура АСБ в 

большей степени, чем степень стеноза коронар-

ных артерий предопределяет развитие острой 

коронарной патологии – инфаркта миокарда, 

нестабильной стенокардии, внезапной сердеч-

ной смерти. Часто патогенез этих событий за-

ключается в сочетании тромбоза коронарной 

артерии и вазоконстрикции сосуда в месте  

надорванной АСБ [8,9,10].  Наиболее распро-

страненным патогенетическим вариантом раз-

вития ОИМ является разрыв АСБ  с последую-

щим образованием тромба  [8,10], на него при-

ходится около 60-70% случаев, что подтвер-

ждено данными исследований на эксперимен-

тальных животных, данными ангиографии и 

ангиоскопии [9]. На другую причину – эрозив-

ные  изменения  поверхности  бляшки  – прихо- 
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дится около 20-30% случаев [7].  

Большое количество исследований указы-

вают на то, что строение и морфологические 

особенности АСБ, деструкция ее покрышки, а 

также множественное поражение коронарного 

русла являются основными факторами, влияю-

щими на риск неблагоприятных коронарных 

событий [11,7,12,2,13,14,15,16].  

Оценка состава атеросклеротической 

бляшки с помощью МСКТ. 

Возможность неинвазивной верификации 

АСБ в коронарных артериях появилась с внед-

рением в клиническую практику мультиспи-

ральных компьютерных томографов, позволя-

ющих получать от 64 до 640 срезов толщиной 

0,5-0,625 мм за один оборот рентгеновской 

трубки [34]. Оценка информативности МСКТ 

для выявления АСБ в коронарных артериях ос-

новывалась на результатах сравнительных ис-

следований  с данными внутрисосудистого уль-

тразвукового исследования (ВСУЗИ) и оптико-

когерентной томографии (ОКТ), которые явля-

ются методами «золотого стандарта» для оценки 

состояния АСБ in vivo. Первые работы по оцен-

ке АСБ были проведены в группе больных со 

стабильной стенокардией [17]. Сравнительные 

исследования показали возможность выявления 

различных типов АСБ по данным МСКТ:  

1 – кальцинированные бляшки, большая 

часть которых содержит депозиты кальция 

(Рис. 1 (а)); 

2 – некальцинированные, имеющие более 

низкую рентгеновскую  плотность; такие бляш-

ки, в свою очередь, делятся на а) «мягкие» (Рис. 

1 (б))  и б) гетерогенные (Рис. 1 (в)), содержащие 

включения микрокальцинатов.   

Анализ данных МСКТ с результатами 

ВСУЗИ и биопсии показал, что различные типы 

бляшек существенно отличаются между собой 

не только по визуальным характеристикам, но 

и по значениям рентгеновской плотности 

[18,19].  Кальцинированные бляшки имеют 

наиболее высокую рентгеновскую плотность – 

715± 328 HU, плотность некальцинированных 

бляшек при наличии большого липидного ядра  

составляет  70±21 HU, бляшки с большим ли-

пидным ядром и тонкой фиброзной покрышкой 

имеют наименьшую плотность –  42±22HU. 

Протокол исследования  и реконструк-

ция МСКТ-изображений для оценки состоя-

ния атеросклеротической бляшки в коронар- 

 

Рис. 1,а. 

 

Рис. 1,б. 

 

Рис. 1,в. 

Рис. 1.  МСКТ-коронароангиография. Поперечное сечение коронарной артерии на уровне бляшек. 

а) кальцинированная бляшка (стрелка),  

б) «мягкая» бляшка (стрелка),  

в)  гетерогенная бляшка  (стрелка). 

 

Рис. 2.  МСКТ-коронароангиография. 

Трехмерный рендеринг и мультипланарная ре-

конструкция изображений передней межжелудоч-

ковой ветви левой коронарной артерии. «Мягкая» 

бляшка, вызывающая субтотальное стенозирова-

ние просвета (стрелка). 

http://www.rejr.ru/
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ных артериях. 

Исследование выполняется в краниока-

удальном направлении от корня аорты (выше 

отхождения коронарных артерий) до верхушки 

сердца на задержке дыхания. С помощью ав-

томатического инжектора внутривенно со ско-

ростью 4-5 мл/с вводится 100-120 мл неионно-

го контрастного средства («Оптирей» или 

«Омнипак», концентрация йода 350 мг/мл) при 

непрерывном движении стола с пациентом. Ток 

и напряжение на трубке составляют соответ-

ственно 400 мА и 120 кВ. Артериальная фаза 

исследования начинается автоматически при  

достижении пикового значения рентгеновской 

плотности в просвете нисходящей аорты, рав-

ного  80-120 единицам Хаунсфилда (HU). Сред-

няя эффективная доза лучевой нагрузки со-

ставляет 16 мЗв.   

После получения серии поперечных томо-

графических срезов в артериальную фазу вы-

полняются мультипланарные (MPR) и трехмер-

ные (3D)  реконструкции изображений, которые 

 

Рис. 3.  МСКТ-коронароангиография. 

Мультипланарная реконструкция изображений для 

вычисления индекса ремоделирования коронар-

ной артерии. Д1 – диаметр артерии на уровне 

бляшки, Д2 – диаметр артерии проксимальнее 

бляшки. 

 

Рис. 4.   

 

Рис. 5. 

Рис. 4.  МСКТ-коронароангиография. 

Поперечное сечение коронарной артерии на уровне 

бляшки с участком низкой рентгеновской плотности 

(курсор). 

Рис. 5. МСКТ-коронароангиография. 

Поперечное сечение коронарной артерии на уровне 

бляшки с точечным кальцинатом (стрелка). 

 

Рис. 6. 

 

Рис. 7. 

Рис. 6.  МСКТ-коронароангиография. 

Поперечное сечение коронарной артерии на уровне 

бляшки с феноменом «кругового свечения» (стрелки). 

Рис. 7. МСКТ-коронароангиография. 

Мультипланарная реконструкция коронарной арте-

рии на уровне бляшки с неровным контуром (курсор) 

и «язвенноподобным» контрастированием (стрелка). 

http://www.rejr.ru/
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позволяют визуализировать коронарные арте-

рии на всем протяжении (Рис. 2). Затем в их 

просвете отмечают зону интереса, на уровне 

которой автоматически получают изображения 

поперечного сечения артерии толщиной 0,3-0,6 

мм, что позволяет визуализировать состав и 

контур бляшки на всем ее протяжении. Оце-

нить состояние АСБ возможно лишь в артериях 

диаметром не менее 2 мм.  

Признаки «нестабильности» атероскле-

ротической бляшки по данным МСКТ. 

При изучении бляшек у больных с ОКС 

методами МСКТ, ВСУЗИ, ОКТ и гистоморфоло-

гического анализа [15,20,21,22,23] было пока-

зано, что для верифицированных нестабильных 

бляшек характерны такие компьютерно-

томографические признаки, как: 

1. увеличение объема бляшки, приводя-

щее к относительному расширению диаметра 

коронарной артерии – положительное ремоде-

лирование (Рис. 3);  

2.  наличие в бляшке участка низкой 

плотности (менее 30 HU) (Рис. 4); 

3.  точечные кальцинаты в составе бляш-

ки (Рис. 5);  

4. кольцевидное усиление рентгеновской 

плотности по периферии бляшки, не превыша-

ющее 130 HU, или феномен «кругового свече-

ния» (Рис. 6); 

5.  неровный контур бляшки или наличие 

разрыва (Рис. 7).  

Для оценки ремоделирования коронарной 

артерии используется количественный показа-

тель – индекс ремоделирования (ИР), который 

вычисляется по формуле ИР=Д1/Д2, где Д1 – 

диаметр сосуда на уровне бляшки, Д2 – диа-

метр интактного сегмента проксимальнее 

бляшки (Д2). Положительным ремоделировани-

ем принято считать превышения диаметра со-

суда в месте бляшки более чем на 10% по срав-

нению с референтным сегментом [22].  

Точечные кальцинаты в бляшке представ-

ляют  собой неравномерные включения мелких 

кальциевых депозитов протяженностью менее 3 

мм, занимающих только одну сторону бляшки 

на изображениях, выполненных в поперечном 

сечении коронарной артерии.  

Феномен «кругового свечения» наружного 

контура бляшки пока не изучен. Есть предпо-

ложения, что этот феномен обусловлен рядом 

факторов: превалирование липидного компо-

нента в структуре бляшки, когда он занимает 

практически весь ее объем, поэтому наружный 

контур выглядит более ярким; развитие сети 

сосудов по периферии бляшки; некоторые ав-

торы считают, что этот феномен обусловлен 

наличием  микрокальцинатов [21]. 

Способность МСКТ верифицировать раз-

рыв АСБ остается не полностью изученной. АСБ 

с разрывом отличаются от бляшек без разрыва 

большими размерами, большей зоной низкой 

плотности [22]. Наиболее специфичным МСКТ 

критерием разрыва бляшки является область 

так называемого «язвенноподобного» контра-

стирования, переходящая из просвета сосуда 

глубоко в бляшку, при условии, что отношение 

показателей ее плотности к плотности контра-

ста в просвете коронарной артерии находится в 

диапазоне от 0,7 до 1. В сегментах коронарных 

артерий диаметром ≥ 2 мм возможна визуали-

зация диссекции интимы (Рис. 8).  

Данные литературы [23, 24, 21, 25, 26, 27, 

22, 28] демонстрируют, что различные морфо-

логические свойства бляшек по данным МСКТ 

такие, как положительное ремоделирование, 

включения мелких  кальцинатов и низкая рент- 

 

Рис. 8,а. 

 

Рис. 8,б. 

Рис. 8.  МСКТ-коронароангиография. 

Трехмерный рендеринг (а) и мультипланарная реконструкция (б). Диссекция коронарной артерии (стрелки). 

http://www.rejr.ru/
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геновская плотность, могут указывать на нали-

чие ОКС у пациентов с острой болью в грудной 

клетке и гемодинамически значимыми стено-

зами коронарных артерий по данным МСКТ. В 

то же время, из-за недостаточного временного 

и пространственного разрешения современные 

томографы значительно уступают в информа-

тивности внутрисосудистым методам изучения 

АСБ. При оценке информативности МСКТ для 

выявления нестабильных бляшек в прокси-

мальных сегментах коронарных артерий поло-

жительная предсказательная ценность состави-

ла 77%, отрицательная предсказательная цен-

ность – 54%, точность – 59% [29].  

Безусловно, основными методами выявле-

ния признаков нестабильности АСБ являются 

ВСУЗИ с программой виртуальной гистологии и 

ОКТ.  По сравнению с последней, МСКТ имеет 

наименьшие показатели чувствительности и 

специфичности. Одной из причин является не-

возможность с помощью МСКТ оценить истон-

чение покрышки АСБ, что является одним из 

важнейших свойств ее нестабильности [24]. 

ОКТ – наиболее точный метод выявления неста-

бильных бляшек in vivo, но данная методика, 

во-первых, является инвазивной, во-вторых, 

метод имеет несколько существенных ограни-

чений, включающих низкую проникающую 

способность инфракрасного излучения в иссле-

дуемые ткани, что затрудняет исследование 

внутреннего рельефа коронарных артерий, а 

также светопоглощение кровью, что делает не-

обходимым использование солевых растворов  

или окклюзии коронарной артерии баллоном, 

что сопряжено с потенциальным риском ише-

мии миокарда [30].  

В настоящее время МСКТ является един-

ственным неинвазивным клиническим мето-

дом, позволяющим выявлять косвенные при-

знаки «нестабильности» бляшки в коронарных 

артериях. Такие показатели, как наличие 

участка низкой плотности бляшки (<30 HU), 

включение точечных кальцинатов, неровный 

контур, положительное ремоделирование арте-

рии на уровне бляшки указывают на высокую 

вероятность ее дестабилизации. 

Перспективными направлениями усовер-

шенствования неинвазивных методов диагно-

стики «нестабильных» АСБ являются: улучшение 

разрешающей способности, развитие таких ги-

бридных технологий, как ПЭТ-КТ, разработка 

тропных контрастных средств. В эксперимен-

тальных исследованиях предпринимаются по-

пытки использовать рентгеноконтрастные аген-

ты, содержащие эфирную группу, которая ад-

сорбируется макрофагами в очаге воспаления. 

 

Рис. 9.  Схема обследование больных с клиникой ОКС. 

http://www.rejr.ru/
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Через 2 часа после введения контраста в коро-

нарную артерию препарат фиксируется в 

бляшках, инфильтрированных макрофагами, 

т.е. в бляшках с признаками воспаления. По-

вышенное контрастирование бляшки на отсро-

ченных КТ-изображениях свидетельствует о ее 

«нестабильности» [31,32]. 

Заключение. 

Выявление признаков нестабильности 

атеросклеротической бляшки может помочь в 

диагностике обострения ИБС и стратификации 

риска развития острых коронарных событий. В  

одном из крупных проспективных исследова-

ний [24] авторы оценили роль МСКТ в прогно-

зировании острых коронарных событий. Оказа-

лось, что положительное ремоделирование ко-

ронарной артерии в месте расположения бляш-

ки, протяженность стеноза, наличие участка 

низкой плотности в бляшке и  включения мик-

рокальцинатов могут указывать на высокую 

вероятность ОКС у больных с загрудинной бо-

лью и отсутствием ЭКГ признаков ишемии 

и/или биохимических маркеров некроза мио-

карда на момент поступления в клинику. Сле-

довательно, КТ-признаки «нестабильности» АСБ 

могут повлиять на тактику ведения пациентов с 

наличием гемодинамически значимых стенозов 

при отсутствии объективных признаков ише-

мии миокарда. Эта ситуация требует тщатель-

ного анализа для принятия решения – стоит ли 

лечить конкретного больного как больного с 

ОКС, несмотря на отсутствие признаков ише-

мии или некроза миокарда, или как больного 

без ОКС, несмотря на наличие гемодинамиче-

ски значимых стенозов. Данные многочислен-

ных исследований показывают, что пациенты 

со сравнительно низким риском ОКС по клини-

ческим характеристикам (ЭКГ, биохимические 

маркеры, индекс TIMI), но с признаками высо-

кого риска по данным МСКТ могут иметь осно-

вания для агрессивной тактики лечения, вклю-

чающей двойную антиагрегантную терапию и 

раннюю коронароангиопластику. Напротив, 

пациенты с низким риском ОКС, гемодинами-

чески значимыми стенозами и отсутствием 

МСКТ-критериев, ассоциируемых с  нестабиль-

ностью бляшки,  могут быть оставлены под 

наблюдение для решения вопроса о целесооб-

разности проведения коронароангиопластики в 

плановом порядке (Рис. 9). 

Выявление нестабильных бляшек с помо-

щью неинвазивных методов визуализации, в 

частности МСКТ, открывает перед нами суще-

ственные перспективы в профилактике разви-

тия острых коронарных событий. 
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